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El síndrome de fricción de la banda Iliotibial es una lesión común en la cara lateral de la 
rodilla, particularmente en corredores, ciclistas y deportes de resistencia. Varios autores 
sugieren que SFBIT responde bien al tratamiento conservador. El sintoma principal es el dolor 
en la cara externa de la rodilla, pudiendo ir desde un simple escozor justo en la zona de la 
rodilla hasta dolor a lo largo de toda la banda Iliotibial. 
La banda Iliotibial es una lámina de tejido conectivo que se origina en la cresta ilíaca y 
terminando en el tubérculo de Gerdy y la cabeza del peroné. La Banda Iliotibial corre por el 
muslo lateral y la rodilla y pasa sobre el epicóndilo femoral lateral. Proximalmente, actúa como 
un estabilizador lateral de la cadera que resiste la aducción de la cadera. Se origina en los 
componentes fasciales del glúteo músculo mayor, glúteo medio y músculo tensor de la fascia 
lata. Distalmente, el BIT está unido al tubérculo supracondular 
Se cree que resulta de una fricción recurrente de la Banda Iliotibial cuando se desliza 
por encima del cóndilo lateral del fémur Cuando la rodilla se flexiona en un ángulo superior a 
unos 30º, la Banda Iliotibial se desliza posteriormente al cóndilo lateral 
La debilidad de los músculos de la cadera, en especial la del músculo Glúteo Medio, ha 
sido relacionada con diversas lesiones deportivas de la extremidad inferior. El tratamiento de 
varias de estas lesiones es conservador, considerándose en él además de la activación de los 
abductores de cadera, la disminución de la tensión de la Banda Iliotibial, sin embargo, aún la 
evidencia es limitada respecto a qué ejercicios serían más apropiados. 
El tratamiento fisioterapéutico aplicado en el síndrome de la banda iliotibial, se 
obtendrá una mejora generalizada del dolor, del estado de la musculatura y de la Banda 
Iliotibial, de la estabilidad y de la fuerza en la rodilla. 
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The Iliotibial band friction syndrome is a common injury on the lateral aspect of the knee, 
particularly in runners, cyclists and endurance sports. Several authors suggest that SFBIT 
responds well to conservative treatment. The main symptom is pain on the outer side of the 
knee, ranging from a simple itching right in the knee area to pain along the entire Iliotibial 
band. 
 
The Iliotibial band is a lamina of connective tissue that originates in the iliac crest and ends in 
the Gerdy's tubercle and the head of the fibula. The Iliotibial Band runs through the lateral thigh 
and the knee and passes over the lateral femoral epicondyle. Proximally, it acts as a lateral 
stabilizer of the hip that resists adduction of the hip. It originates in the fascial components of 
the gluteus major muscle, gluteus medius and tensor muscle of the fascia lata. Distally, the BIT 
is attached to the supracondylar tubercle 
 
It is believed to result from a recurrent friction of the Iliotibial Band when sliding over the 
lateral condyle of the femur When the knee flexes at an angle greater than about 30 °, the 
Iliotibial Band slides posteriorly to the lateral condyle 
 
The weakness of the muscles of the hip, especially that of the gluteus medius muscle, has been 
related to various sports injuries of the lower extremity. The treatment of several of these 
lesions is conservative, considering in addition to the activation of the hip abductors, the 
decrease in the tension of the Iliotibial Band, however, even the evidence is limited as to which 
exercises would be more appropriate. 
 
The physiotherapeutic treatment applied in the iliotibial band syndrome, will obtain a 
generalized improvement of the pain, the state of the musculature and the Iliotibial Band, the 
stability and the strength in the knee. 
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La banda iliotibial   está formada por una delgada capa de tejido conectivo que se 
origina en la cresta iliaca y se inserta en el tubérculo de Gerdy de la tibia. En su parte proximal 
se origina en los componentes fasciales de los músculos glúteos mayor y medio y del músculo 
tensor de la fascia lata. Atraviesa, hacia abajo, la cara lateral del muslo y de la rodilla cruzando 
sobre el cóndilo lateral del fémur. Proximalmente, se comporta como estabilizadora lateral de la 
articulación de la cadera desacelerándola durante el movimiento de aducción.  
La Banda Iliotibial asiste al tensor de la fascia lata como abductor del muslo y, más 
concretamente, controla la aducción del fémur. Además actúa como un estabilizador 
anterolateral de la rodilla. Distalmente, la Banda Iliotibial se adhiere al tubérculo supracondíleo 
del fémur, al septum lateral intramuscular y posee fibras que se articulan directamente con la 
rótula. A causa de estas inserciones, un aumento en la aducción del fémur y una rotación interna 
de la rodilla podrían conducir, probablemente, a una mayor tensión sobre la BIT 
El síndrome de la banda iliotibial (SBIT) es una de las causas más comunes de dolor en 
la cara lateral de la rodilla con una incidencia del 12% de las lesiones por sobreuso descritas en 
corredores Se cree que resulta de una fricción recurrente de la BIT cuando se desliza por encima 
del cóndilo lateral del fémur. Cuando la rodilla se flexiona en un ángulo superior a unos 30º, la 
BIT se desliza posteriormente al cóndilo lateral. Si se extiende, sin embargo, la BIT se mueve 










CAPÍTULO I: DIFINICIÒN 
El síndrome de la Banda Iliotibial es también conocida como “Síndrome de la Cintilla 
Iliotibial” y/o “Síndrome Rodilla del Corredor” es un cuadro relativamente frecuente en el 
ámbito deportivo, sobre todo en personas que participan en actividades físicas de resistencia, 
principalmente en corredores de fondo o ciclistas. Es una lesión por sobreuso causada por el 
excesivo roce entre la banda iliotibial y el cóndilo femoral externo.(1)  Se caracteriza por dolor 
agudo en la cara externa de rodilla y se ha asociado con una flexo-extensión repetitiva de rodilla 
en combinación con una banda iliotibial tensa. 
Es la causa más común del dolor lateral de la rodilla, con una incidencia entre 1.6% y 
12% de las lesiones en corredores. (2) También es comúnmente diagnosticado en ciclistas, con 
una prevalencia entre el 15% y 24%. Se establece que el síndrome de la banda iliotibial alcanza 
el 22% de las lesiones de la extremidad inferior.  
El síndrome se ha reconocido durante mucho tiempo como una de las más comunes de 











CAPÍTULO II: ANATOMÍA Y BIOMECÁNICA 
2.1. ANATOMÍA DE LA BANDA ILIOTIBIAL  
La cintilla iliotibial se origina de las fibras del tensor de la fascia lata y del glúteo 
mayor originándose en la cresta iliaca, espina iliaca antero-superior y capsula articular de la 
cadera. Casi tres cuartos del tendón del glúteo mayor se juntan con el tensor de la fascia lata 
antes de insertarse en la tuberosidad glútea del fémur. (4) ANEXO 1 
La banda iliotibial no está sujeta al hueso, en el trayecto entre el tubérculo Gerdy y el 
epicóndilo femoral lateral. Esta falta de apego le permite moverse anterior y posteriormente con 
flexión y extensión de la rodilla. Una hipótesis es que este movimiento puede provocar que la 
banda friccione contra el cóndilo femoral lateral causando inflamación. (5) 
Hay una bolsa que se encuentra localizada debajo de la banda iliotibial que se extiende 
desde el epicóndilo lateral del fémur hasta el tubérculo Gerdy. Esta bolsa se inflama y causa una 
sensación de chasquidos o crepitación en los movimientos de flexo-extensión de la rodilla. La 
bolsa inflamada puede añadir otro componente a la tendinitis de la banda iliotibial. (6) 
La BIT la forman una capa densa de tejido conectivo apenas flexible que se forma 
gracias al acúmulo de las fibras de los músculos: tensor de la fascia lata, glúteo mayor y glúteo 
medio. Se considera una continuación de la porción tendinosa del músculo tensor de la fascia 
lata (TFL) con alguna sinergia con los músculos del glúteo.  Está conectada con la línea áspera 
a través del tabique intermuscular hasta justo la región proximal del epicóndilo lateral del 
fémur. Por la parte distal, se extiende hacia fuera y se inserta en el borde lateral de la rótula y el 
retículo lateral. Es el conjunto de la fascia formada por el músculo tensor de la fascia lata y el 
glúteo mayor es una gran estructura plana cuyo origen se encuentra en la cresta ilíaca y su 
inserción se encuentra en la parte lateral de la tibia proximal, concretamente, en el tubérculo de 
Gerdy. (7) 
La Banda Iliotibial está formada, proximalmente, a la altura del trocánter mayor, por la 
coaptación del tensor de la fascia lata, el músculo glúteo mayor y el músculo glúteo mediano. 
(8) 
Proximalmente, la BIT se comporta como un estabilizador lateral de la articulación de 
la cadera durante el movimiento de aducción. La BIT asiste al TFL como abductor del muslo y 
más concretamente controla la aducción del fémur. Además, actúa como un estabilizador antero 
lateral de rodilla. Por sus interconexiones con el fémur, con el tabique lateral intermuscular y 
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con la rótula, si tiene lugar un aumento en la aducción del fémur y en la rotación interna de la 
rodilla podría conducir, probablemente a una mayor tensión sobre la BIT. (9) 
Distalmente, se extiende e inserta al borde lateral de la patela, el retináculo lateral y el 
tubérculo de Gerdy de la tibia. La BIT queda libre de su unión al hueso, solo desde la parte 
superior del Epicóndilo Femoral Lateral al tubérculo de Gerdy La BIT asiste al TFL en la 
abducción del muslo o, más precisamente controla y desacelera su aducción. Además, funciona 
como estabilizador anterolateral de rodilla. 
La Banda Iliotibial tiene diferentes inserciones a nivel distal: 
1. Femur: Epicóndilo lateral del fémur, desde donde se expande hacia la rótula. 
2. Rotula: El septo intermuscular lateral del muslo une la fascia lata a la línea áspera del 
fémur, hay fibras que se fijan en la cara lateral de la rótula. 
3. Tibia: En el tubérculo de Gerdy (Cara antero-externa de la tibia) y cabeza de Peroné. 
Se distinguen 2 regiones de la banda iliotibial: 
 
1. Tendinosa: En la parte proximal al epicóndilo lateral femoral. 
2. Ligamentosa: Entre el epicóndilo y el tubérculo de Gerdy. (10) 
 
La Banda Iliotibial está separada del Epicóndilo Lateral Femoral por una capa de grasa muy 
vascularizada e inervada que se extiende hasta el músculo vasto lateral, la BIT asiste al TFL en 
la abducción del muslo o, más precisamente controla y desacelera su aducción (11) 
Acción: 
 Flexión de cadera, abducción y rotación medial.  
 Estabiliza la rodilla lateralmente. (12) 
Inervación:  
 Nervio glúteo superior L4-L5-S1 
 
2.2. ANATOMÍA DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA 
Es un músculo corto, en forma de correa, que se origina en la cresta ilíaca  justo detrás 
de la espina ilíaca anterior y se inserta en la BIT además de ser un músculo  externo de la 
cadera. Sus principales funciones son: tensar la fascia lata y realizar la  abducción, flexión y 
rotación interna de la cadera. (13) 
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El TFL es un potente abductor con la cadera en alineación normal: su  potencia es 
aproximadamente la mitad la del glúteo mediano (7.6 kgm), aunque un brazo de palanca es 
mucho más largo. También estabiliza y mantiene un equilibrio de la  pelvis los glúteos mediano 
y menor no están solos, cuentan con la poderosa ayuda del TFL. 
2.2.1. Fisiología del tensor de la fascia lata – Biomecánica Muscular 
 
La acción de tensor de la fascia lata se puede analizar del mismo modo, su fuerza F 
aplicada en la espina iliaca C1 se descompone en dos vectores F”1 centrípeto F,1 
tangencial que hace bascular la pelvis. A medida que la abducción se consolida 
(b)el componente F2 aumenta, pero nunca podrá ser igual a la fuerza global F del 
musculo. Por otra parte, es fácil ver en este esquema que el acortamiento C1 C2 del 
musculo representa una fracción mínima de su longitud total, desde la espina al 
tubérculo: esto aplica que el cuerpo muscular sea corto en relación a la longitud del 
tendón, puesto que sabemos que la longitud máxima de un musculo no sobrepasa la 
mitad de la longitud de sus fibras contráctiles. (14) ANEXO 2 
 
2.2.2. Acortamiento del tensor de la fascia lata: 
 
El acortamiento del tensor de la fascia lata y los músculos flexores de cadera se van 
a afectar, pero no son válidas como verdadero test de longitud. La prueba de 
longitud se realiza en posición en decúbito lateral, mencionaremos las siguientes 
variaciones durante las pruebas de longitud de flexores de cadera. 
 
o Abducción del muslo cuando se realiza la extensión de la articulación de la 
cadera: (En ocasiones, la cadera puede realizar la extensión completa al 
tiempo que la abducción. Este hecho indica que existe un acortamiento del 
tensor de a fascia lata, pero no del musculo psoas iliaco). 
o Desviación lateral de la rótula: cuándo se impide la abducción de la cadera 
durante la extensión, puede generarse un gran empuje lateral sobre la rótula 
por el acortamiento del tensor de la fascia lata. También puede producirse, 
incluso aunque la cadera pueda abducir. 
o Extensión de la rodilla cuando se impide la abducción del muslo o bien 
cuando se realiza una aducción pasiva del muslo con la cadera en 
extensión. 
o Rotación interna del muslo.  
o Rotación externa de la pierna a la altura del fémur.(15) 
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2.3. ANATOMÍA DEL GLÚTEO MAYOR Y MEDIO 
El glúteo mayor, es un músculo externo de la cadera cuyo origen se encuentra en la 
parte lateral de la cara dorsal del sacro, parte  posterior de la cara glútea del ilion, fascia 
toracolumbar y ligamento sacrotuberoso a  través de fibras profundas y su inserción se 
encuentra en el tracto iliotibial  
El glúteo medio y el glúteo menor tienen como origen el hueso ilíaco posterior, entre las 
líneas anteriores y posteriores de los glúteos, y se insertan en el trocánter mayor (16) .El glúteo 
medio se divide en tres partes bien  diferenciadas (anterior, media y posterior) de 
aproximadamente el mismo volumen, se  diferencian en las direcciones de sus fibras musculares 
y las inervaciones. Sus principales funciones son: la extensión y rotación externa de la 
articulación de la cadera,  la estabilización de dicha articulación tanto en el plano sagital como 
en el frontal, la  abducción y la aducción. 
La parte anterior y media del glúteo medio tienen una tracción más bien vertical  y 
ayudan a iniciar la abducción, finalmente, esta abducción se completará gracias a la  
participación del TFL. Es fundamental que estos músculos traccionen correctamente y  trabajen 
en sinergia a través de la fase excéntrica (alargamiento del músculo) de apoyo  del ciclo de la 
marcha mientras que la pelvis se mantiene estabilizada y la abducción del  fémur controla. 
2.4. BIOMECÁNICA 
Proximalmente, la cintilla iliotibial actúa como un estabilizador lateral de la cadera 
resistiendo la ABD de cadera. La cintilla se inserta distalmente en el tubérculo supracondíleo 
del fémur y el septo intramuscular lateral. Además, tiene fibras que se insertan a la rótula. 
Debido a estas inserciones, el aumento de la abducción de la cadera es probable que conduzca a 
un aumento de la tensión en la BIT. (17) El aumento de la ABD de cadera puede que necesite 
una mayor demanda de la musculatura glútea, resultando en una mayor ABD de cadera 
 Contribuye a la rotación interna de la cadera cuando la articulación de la cadera es 
flexionada a 30 °. 
 Ayuda con la extensión de la rodilla cuando la rodilla está en menos de 30° de 
flexión. 




Cuando la rodilla está en posición de extensión, la banda iliotibial se encuentra en el 
plano anterior al epicóndilo lateral externo del fémur y al realizar la Flexión de rodilla, la banda 
iliotibial se desliza por encima de la prominencia de dicho epicóndilo (a los 30º de Flexión de 
rodilla o ligeramente inferior) llegando a situarse, finalmente, en el plano posterior al del 
epicóndilo lateral. El constante deslizamiento de la banda iliotibial sobre el cóndilo femoral 
durante los movimientos de Flexión y Extensión de la rodilla durante la carrera provocan la 
fricción de la banda iliotibial, esto explica la desaparición de los síntomas cuando el paciente 
camina con la rodilla en Extensión ya que no se producirá la fricción al deslizar la banda 
iliotibial por encima del epicóndilo lateral del fémur. (18) 
La función de la banda iliotibial es bastante desconocida y tal vez por ellos mucho más 
compleja de lo que se pueda creer. La inserción patelar de la capa aponeurótica es estabilizadora 
en la subluxación  medial de la rótula. Su función estabilizadora se extiende  a la articulación 
femorotibial se comportan como un verdadero ligamento anterolateral de la  rodilla. Junto a los 
isquitibiales, ejerce influencia  sobre la cinemática y los patrones del contacto de la rodilla, 
existiendo una relación significativa entre la tensión de la banda iliotibial y la disminución del 
deslizamiento medial de la rotula . por otro lado, la banda iliotibial asiste al tensor de la fascia 
lata en el control y deceleración de la abducción de la abducción de la cadera. (19) 
2.5. PATOMECÁNICA DE LA BANDA ILIOTIBIAL 
El carácter biarticular del tensor de la fascia lata obliga a considerar  ambas articulaciones en el 
análisis  patomecánico de este  síndrome. La flexión de cadera implica una contracción del 
tensor  de la fascia lata y un deslizamiento anterior de la banda iliotibial respecto al cóndilo  
femoral lateral. Mientras el atleta corre o camina. La banda iliotibial ayuda en el mantenimiento 
de la flexión de la cadera y rodilla. Cuando se flexiona la cadera el tensor de la fascia  lata se 
coloca por delante del trocánter mayor y ayuda mantener la flexión de cadera. Cuando la cadera 
se extiende, el tensor de la fascia lata se coloca por detrás del trocánter mayor y asiste en el 
mantenimiento de la extensión de cadera. A nivel de la rodilla, cuando esta se flexiona más de 
30°, el glúteo mayor se contrae y la banda iliotibial se desliza posteriormente hasta colocarse 
detrás del epicondilo femoral. Durante la extensión, la banda iliotibial se coloca por delante del 
epicondilo femoral. 
El análisis biomecánico de la carrera indica que el borde posterior de la banda iliotibial contacta 
con el epicóndilo lateral del fémur inmediatamente después del contacto del pie con el suelo 
alrededor  de los 30° de flexión de rodilla. Es este movimiento el causante de la irritación y 
posterior de la inflamación de la banda iliotibial, Bursa y periostio del epicóndilo femoral 
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lateral. Este último parece transmitir mayor tensor sobre las fibras posteriores de la banda 
iliotibial. 
En las  actividades en carga el componente de fricción de la banda iliotibial sobre el epicóndilo 
femoral aumenta por la contracción de los músculos que circundan. Estas fuerzas son más 
acusadas en presencia de genu varo o con pronación excesiva del pie.(20) 
2.6. FISIOPATOLOGÍA 
Los estudios histopatológicos en pacientes con síndrome de fricción de la banda iliotibial 
demuestran, como se ha inducido que la banda iliotibial existe una pequeña sinovia que se 
considera una extensión lateral e invaginación de la capsula de la rodilla, cuyo papel podría ser 
definitorio en la génesis de este síndrome. Teniendo en cuenta que los estudios por RM 
muestran alteraciones difusas en esta sinovia y no a la banda iliotibial, no se puede afirmar con 




Varios estudios han aportado datos sobre la prevalencia e incidencia de las lesiones en 
la marcha, lesiones que se producen durante el entrenamiento, la practica lúdica o la 
competición. Estas tasas varían entre el 25% y 26%, aunque una tasa alrededor del 51% ha sido 
catalogado en atletas y entre el 20% y el 50% en militares. 
En la incidencia de SBIT entre hombres y mujeres, la prevalencia de las mujeres se 
estima entre el 62% y en los hombres entre 38%. 
Uno de cada tres lesionados afirma haber estado afectados negativamente por una 
lesión, aunque a pesar de ello han renunciado a buscar un tratamiento. Por otra parte, la mayor 
acumulación de lesiones la padecen corredores novatos. (16) 
Cada día son más los corredores que practican esta actividad y nos importa saber los 
factores que están relacionados en este tema. 
En el estudio ejecutado por Tonoli y col. en el 2010 se analizaron diferentes artículos y 
se realizo una exhaustiva revisión de los mismos, sacando diferentes conclusiones. El propósito 
de este estudio fue realizar una revisión sistemática. Los resultados mostraron que las lesiones 
mas comunes sufridas por estos corredores de largas distancias resultaron ser SBIT y síndrome 
de estrés medial de la tibia. ANEXO 3 Y 4.  La primera agrupa (ANEXO 3) agrupa las tasas de 
incidencia de lesiones en corredores de fondo, como resultados, podemos ver que los corredores 
novatos tuvieron la mayor incidencia mientras que los de campos o por AVD obtuvieron los 
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niveles mas bajos. En la (ANEXO 4) nos clasifica las diferentes lesiones más comunes en 
función de los niveles de los corredores. Como dato podemos observar que las lesiones en la 
zona de la rodilla en todos los casos es la que más o de las más frecuentes según el grafico. (16) 
 Se realizo un estudio para determinar la latencia de activación de lo musculos de la 
cadera y rodilla en pacientes con acortamiento de la Banda Iliotibial (BIT). Se midio la latencia 
de activación electromiografica del Vasto Medial (VM), Vasto Lateral (VL), Tensor de la fascia 
lata (TFL) y Glúteo mayor (GM). Se utilizo la prueba de T student para comparar la latencia 
muscular entre ambos grupos. Durante una desestabilización anterior se observó un aumento 
significativo de la latencia del VM (p=0,0001), VL (p=0,0163), GM (p=0,0036) y TFL 
(p<0,0001) en los participantes con acortamiento de la BIT. En una desestabilización posterior, 
se observó un aumento significativo de las latencias de activación de GM (p=0,0001) y TFL (p 
<0,0001) en individuos con acortamiento de la BIT. Durante una desestabilización contralateral 
a la extremidad evaluada, se observó un aumento de la latencia solo en el TFL (p <0,0001) en 
participantes con acortamiento de la BIT. Los individuos con acortamiento de la BIT presentan 
un retraso de la latencia de activación de los músculos de cadera y rodilla, principalmente del 
músculo TFL. (25)  
 También se diagnostica comúnmente en ciclistas, y se informa que comprende el 15% 
de todas las lesiones por uso excesivo de la región de la rodilla. (1) 
Algunos autores no conocen ningún estudio que informe específicamente de la 
prevalencia de PG latentes en niños. No obstante, en un estudio, 115 entre 8 y 20 años fueron 
examinados de la presencia de tensión muscular, y el TFL estaba incluido en el estudio. Los 
niños fueron evaluados tres veces en un periodo de 4 años. Los resultados mostraron una 
correlación entre el incremento de altura, incremento peso y baja condición física y el desarrollo 
del acortamiento muscular. Este hallazgo era más marcado en chicos que en chicas. (26) 
 Aun es difícil establecer datos definitivos de incidencia lesional de SBIT en corredores, 
ya que muchos estudios no informan específicamente de la muestra y reportan la incidencia de 










CAPÍTULO III: ETIOLOGÍA 
La etiología de SBIT es multifactorial, combinando factores intrínsecos con factores 
extrínsecos. Existen diferentes teorías que explican la etiología de la lesión. La más 
documentada asocia el origen de la SBIT a un roce de la banda iliotibial sobre el epicóndilo 
femoral lateral durante la continua flexión y extensión de rodilla. En contraposición, existe otra 
teoría basada en disecciones anatómicas que justifican la aparición de este dolor por una 
compresión de tejido altamente inervado por movimientos latero-laterales. A pesar de esto, debe 
seguir estudiándose la etiología de la lesión y la influencia de la biomecánica en la inflamación 
de los tejidos 
Muchos autores se han ocupado de investigar las alteraciones biomecánicas que 
ocasionan el SBIT y se han propuesto diversos factores biomecánicos, aunque los mecanismos 
de producción no están bien definidos. 
Orchard y cal. examinaron los mecanismos de la lesión de la BIT en el plano sagital de 
la rodilla en corredores con SBIT. Sugirieron que existía una “zona de rozamiento” entre los 20-
30 grados de la flexión de la rodilla, donde las fibras distales de la BIT comprimían al cóndilo 
lateral externo. (3) 
En otras investigaciones sobre la fisiopatología de este síndrome, llegaron a la 
conclusión de la causa de la fuente del dolor es el incremento de una compresión sobre el 
paquete adiposo que se situa justo encima del cóndilo femoral, ya que están altamente 
vascularizado e inervado. Además añaden que el SBTI esta relacionado con la deficiencias de la 
musculatura de la cadera de la extremidad afectada, y la resolución de la patología solo puede 
lograrse cuando la biomecánica de la musculatura se trate debidamente. 
En un estudio prospectivo se evaluó el momento máximo de aducción de cadera en 
cincuenta maratonianos al inicio de su temporada de entrenamiento. Siete de estos corredores 
desarrollaron posteriormente SBIT durante la temporada, y todo ellos tuvieron un aumento del 
momento máximo de aducción de cadera en comparación con los corredores sanos. Con estos 
datos llegaron a la conclusión de que hay una disminución de la capacidad de los abductores de 
cadera para controlar excéntricamente la aducción. (21) 
Por otra parte, hay estudios que reflejan la importancia de la musculatura abductora de 
la cadera, proponiendo la debilidad de esta con factor etiológico. Se ha encontrado información 
que además de la debilidad de la musculatura abductora de la cadera, señala como factor 
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etiológico un aumento de la fuerza muscular de los abductores de cadera junto con una mayor 
rotación interna tibial. (10) 
El síndrome de la banda iliotibial es una patología donde el principal factor de riesgo es 
la tensión en la banda, se debería analizar todas las situaciones biomecanicas que provoquen 
este aumento de la tensión en el segmento mencionado.(22) 
3.1. ALTERACIONES MUSCULARES 
Sabiendo que la BIT está afectada por el TFL, y los glúteos, cualquier acortamiento o 
contractura que exista en estos músculos traccionará la banda hacia proximal aumentando la 
tensión en su recorrido. 
3.2. ALTERACIONES ESTRUCTURALES 
La presencia de una alteración en la rodilla afectara a la banda iliotibial de diferente manera 
según sea la patología. 
 El genu varo aproxima el cóndilo femoral lateral a  la banda, aumentando así la presión 
en esa zona cuando la banda se desplace antero posteriormente sobre el cóndilo en el 
momento de la flexo-extensión.  
 El genu valgo por el contrario, separa las estructuras, lo que podríamos pensar que sería 
positivo, pero no lo es por el hecho de que la banda acaba acortándose, provocando así 
un aumento de la tensión en ella. 
 Un epicóndilo femoral prominente. 
 
3.3. ALTERACIONES DE MOVIMIENTO FISIOLÓGICOS:  
La forma en la que el cuerpo absorbe impactos y se adapta al suelo es a través de la pronación 
del pie, un movimiento fisiológico y necesario. En el momento en el que el pie no puede 
realizar este movimiento, o lo realiza en exceso (En tiempo o grados) las tensiones ya no 
pueden disiparse, por lo que se desplazan por toda la pierna, a través del peroné, hasta la rodilla 
originando mayor tensión en los músculos de la Banda iliotibial. 
3.3.1. Pronación del Pie:   
Este movimiento siempre se acompaña de una rotación interna de tibia. Cuando hay un 
exceso de pronación, la tibia rota más rápido que el fémur, por lo que la BIT se tensa. Si la 
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BIT esta tensa, al rozar constantemente contra el ELF se volverá más vulnerable a la lesión. 
Son muchas las patologías que pueden llevar a un sujeto a la cadena cinética cerrada en 
pronación: antepié varo, retropié varo, deformidad equina, torsión tibial interna, dismetrías, 
obesidad. 
3.3.2. Supinación del pie:  
La marcha en supinación puede provocar alteraciones ligamentosas en la rodilla. El 
ligamento lateral externo (LLE) puede verse distendido por lo que no ejercería su función, y 
sería la BIT la que permaneciese en tensión constante para suplir al ligamento lesionado 
ofreciendo estabilidad articular; de esta manera la BIT podría inflamarse produciendo dolor, 
por la tensión y el roce con el ELF. Las anomalías que pueden llevar a un sujeto a la 
deambulación en supinación podrían ser un antepié valgo rígido, o un primer radio plantar 
flexionado. 
3.4. CONDICIONES PROPIAS DEL EJERCICIO: 
Cualquier factor que impida una buena absorción de impactos es considerado factor de 
riesgo. Esto incluye un calzado o terreno duro. 
3.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADO 
La firmeza de la BIT puede desempeñar un papel en el Síndrome Femorrotuliano. (1) 
Se han descrito distintos factores de riesgo que predisponen a los deportistas a padecer 
una afectación de la BIT y pueden contribuir al desarrollo de sus síntomas. Como son los 
errores en la planificación del entrenamiento, entre los que se incluyen cambios rápidos en el 
entrenamiento rutinario, aumento del tiempo de zancada, un mayor kilometraje del habitual o 
correr siempre en la misma dirección en superficies con curvas excesivas, como es el caso de 
las pistas de atletismo (sufre más la rodilla del borde interno de la pista) y la carrera en 
pendiente descendente (tiende a ser peor a causa de la disminución de los grados de flexión de 
la rodilla (1) (23) 
Vasilevka y col. estudio pacientes con osteoartritis del comportamiento medial de la 
rodilla encontró una alta incidencia del síndrome de fricción de la banda iliotibial. Su modelo 
era que el espacio reducido de la articulación medial creaba una deformación en varo de la 
rodilla, lo que ejercía una tensión adicional en la banda iliotibial. (1) 
El Síndrome del dolor trocantéreo mayor (Anteriormente conocido como bursitis 
trocantérea) también puede reflejar una biomecánica alterada de la BIT. 
 13 
 
La aparición frecuente de diversos problemas de cadera y rodilla en persona con 
síndrome de fricción de la banda iliotibial, aunque las manifestaciones individuales varían de 
modo que no se pueden establecer asociaciones consistentes entre el SFBIT y cualquier otro 
síndrome especifico. 
Con respecto a los PG del TFL puede ser fácilmente confundido con dolor procedente 
de los PG de los Glúteos medio y menor anterior. Ciertos puntos del cuadrado lumbar también 
refieren dolor e hipersensibilidad a la presión del trocánter mayor. Una neuropatía Lumbar 
causado por el trastorno lumbar o el atrapamiento nervioso periférico de la meralgia parestesica 
pueden producir una distribución del dolor equívocamente similar al patrón del dolor referido 
de los puntos gatillo del tensor de la fascia lata. 
3.6. SINTOMATOLOGÍA 
Existen una serie de síntomas y dolores que nos pueden indicar o dar indicios de que 
realmente se trata de esta lesión. La queja principal en un paciente con son SBIT es un dolor 
difuso sobre la cara lateral de la rodilla, es difícil de destacar un punto fijo de dolor y cuesta 
identificar una zona en concreto, sin embargo, existen otros síntomas a nivel de cadera, 
concretamente a nivel de trocánter mayor. (16) 
Sufrir dolor mientras dura la actividad es muy frecuente en estos casos, es típico tener 
un dolor en la parte lateral de la rodilla que aparece después de haber terminado una carrera, sin 
embargo, al irritarse cada vez mas esta BIT, los síntomas empezaran a aparecer ya al principio 
de iniciar la carrera. En una fase temprana este dolor en la cara lateral de la rodilla generalmente 
desaparece al terminar la carrera, pero si el corredor continuo con la marcha, este dolor puede 
evolucionar llegando a persistir pese al cese de la actividad. (16) Con el tiempo, este dolor 
focalizado de la cara lateral de la rodilla, si no cesa la actividad, dolor aumentara, llegando a un 
estado mayor de malestar, centrado centrado sobre el epicóndilo femoral lateral y/o el tubérculo 
tibial lateral e irradiando por toda la pierna, pasando por la pantorrilla y llegando hasta la parte 
lateral del muslo. En ocasiones sufrir dolor al sufrir escaleras y correr cuesta abajo puede ser 
también síntoma de sufrir SBIT, estas dos acciones son muy comunes ya que en ambas se 
alarga la fase de pisada y el impacto sobre el suelo es mayor. (10) (16) 
Los factores que pueden causar las lesiones deportivas pueden ser tanto intrínsecos 
como extrínsecos. En las extrínsecas se incluye el equipo, el medio ambiente, el tipo de 
actividad y los fallos en la preparación física. En  los factores intrínsecos incluyen la edad, el 
sexo, la constitución física, la historia clínica previa, la forma física, la fuerza muscular, la 
laxitud de los ligamentos, capacidad y estado psicológico. (24)  
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En la flexión y extensión de la rodilla, la fuerte banda lateral, denomina cinta iliotibial, 
se desliza a través del lado externo del epicóndilo del fémur produciendo inflamación local 
(Sinovitis / bursitis). 
Los signos aumentan en pronación del Pie.   
3.7.  CLÍNICA Y DIAGNOSTICO: 
El profesional deberá llegar a un diagnóstico con los datos obtenidos de la historia 
clínica y de la exploración del paciente. Pueden pedirse pruebas complementarias para 
diagnósticos diferenciales. Las pruebas usadas para esta situación son las pruebas de imagen. 
(10) 
Si existiera alguna sospecha sobre otra patología una resonancia magnética podría 
proporcionarnos más información.  En sujetos con esta patología se observaría un BIT gruesa 
sobre el epicóndilo femoral lateral, así como un liquido sinovial profundo en la misma región. 
En la mayoría de estudios se utiliza el test de compresión de Noble como un test 
valorativo para conformar el diagnostico de SBIT (Figura 3), este se hace con el paciente en 
posición decúbito supino, realizamos una flexión de rodilla a 90º y a continuación, con el dedo 
pulgar colocado sobre el cóndilo femoral lateral (1-2cm proximal), se extiende la misma 
gradualmente. En el caso de confirmarse, el punto de máximo dolor aparecería cuando la rodilla 
esta en 30º de flexión y el dolor reproducido seria el mismo que cuando corre. (16) 
Dentro del examen físico tenemos pruebas para evaluar el SBIT y para valorar la 
función de la BIT: la prueba de Ober y Ober modificado son ampliamente aceptadas para medir 
la longitud de BIT, el test de Thomas modificado para evaluar el déficit de flexibilidad del 
psoas, del recto femoral y de TFL/BIT, y el test de compresión de Noble y la prueba de Renne 
que ambas miden el dolor. Además, es preciso valorar el tono y la fuerza de la musculatura de 
las piernas, las dismetrías de miembros inferiores, la posición de la rotura, la curvatura de la 
rodilla, la estabilidad ligamentaria y la presencia de hidrartrosis. (23) (6) (7) 
Los estudios radiográficos en el SBIT, generalmente son normales y no son 
indispensables para el diagnóstico. Aunque en el caso de la resonancia magnética (RM), es de 
gran utilidad y garantiza un diagnóstico definitivo para descartar otras entidades patológicas, ya 
que esta enfermedad está a menudo mal diagnosticada y es confundida con otras patológicas 
que provocan dolor en el compartimento lateral de rodilla. La RM puede mostrar edema entre el 
epicóndilo femoral lateral y la BIT. Así mismo, en pacientes con sintomatología de larga 




3.7.1. Signos Relevantes para valoración y revaloración: 
3.7.1.1. Escala visual analógica (EVA): Escala para la medición subjetiva 
del dolor. Consiste en una línea horizontal de 10 cm, en la que el paciente marca sobre 
la línea representa el punto que mejor refleje la intensidad del dolor. El punto cero de la 
escala se refiere a “no dolor” y el punto diez de la escala se refiere a “máximo dolor 
imaginable”. Es una escala validada. (27) 
3.7.1.2. Prueba de Renne: Objetivo: evidenciar patología de la BIT. Posición 
del paciente: bipedestación con apoyo monopodal sobre el miembro afecto. Ejecución: 
El paciente flexiona activamente la rodilla hasta 30-40º, posición que mantiene durante 
unos segundos. Hallazgo positivo: si aparece dolor en el trayecto de la BIT. 
Comentarios: Puede incrementarse la sensibilidad de la prueba asociando rotaciones 
internas y externas de la tibia, para lo cual se pide al paciente que efectúe pequeños 
giros sobre el eje de la pierna apoyada. (27) ANEXO 5 
3.7.1.3. Test de compresión de Noble: Objetivo: Poner de manifiesto el 
SBIT. Posición del paciente: decúbito supino, con la extremidad a valorar en flexión de 
90º de la rodilla y en flexión de 50º de la cadera con pie apoyado en la camilla. Posición 
del examinador: de pie a la altura de la rodilla del paciente con el dedo pulgar sobre el 
cóndilo femoral lateral. Ejecución: Se aplica una presión sobre el cóndilo lateral 
femoral y se le pide al paciente que extienda lentamente la rodilla. Hallazgo positivo: El 
máximo dolor aparece cuando la rodilla está en una flexión de 30º- 40º. La sensación 
referida durante la prueba tiene que ser similar a la padecida por el paciente durante la 
carrera. (27) ANEXO 6 
3.7.1.4. Test de Ober: En la revista de la American Medical Association, con 
fecha de 4 de mayo de 1935, se publicó un artículo  firmado por Frank Ober, de Boston, 
titulado “back strain and sciatica” (lesiones de espalda y ciatica) 
Tratada sobre la relación de la contractura del tensor de la fascia lata y la banda 
iliotibial con los cuadros dolorosos de la región inferior de la espalda y ciáticos .incluía 
una descripción de las pruebas precisas para detectar la contractura, pero no hacía 
mención  en absoluto la necesidad de evitar la flexión de la cadera y rotación interna 
cuando se permite al muslo realizar el movimiento  de aducción. (28) 
Tras la publicación de este artículo, Henry O. Kendall, fisioterapeuta en el 
Children Hospital Schooll de Baltimore, expresó sus dudas sobre este test a su director 
medcico, George E. Bennett. Pensaba que cuando deja caer el muslo en flexión y 
rotación interna “se rinde”a la contractura del tensor de la fascia lata y no se realiza de 
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forma precisa la prueba de longitud. En una fecha determinada, a fines de 1935 o 
principios de 1936, el Dr.Ober visito el Children hospital scholl y el señor Kendall pudo 
pudo transmitirle también las dudas. (29) 
El 21 de agosto de 1937 se publicó en la revisa de American Medical 
Association un segundo artículo en el que el Dr. Ober volvió a describir el test, pero en 
esta ocasión se precisaba que el examinador debía evitar la flexión y rotación interna 
del muslo cuando ejecuta el movimiento de aducción. 
Puede ocurrir, en consecuencia, que posteriores autores que han descrito la 
prueba hayan tenido acceso al primero de los artículos, pero no al segundo. El texto, 
que ha sido muy difundido, describe la colocación de la pierna en abducción, con la 
cadera en posición neutral y la rodilla flexionada 90°, y liberando la pierna así colocada. 
El texto también afirma que la banda iliotibial normal debe permitir caer el muslo en 
posición de aducción.(30) 
El tensor de la fascia lata posee una longitud normal no permite que el muslo 
caiga hacia la mesa, a no ser que la cadera ejecute un movimiento de rotación interna y 
flexión. 
En el primer artículo ober afirma el muslo es abducido y extendido en el plano 
coronal del cuerpo respecto a  la amplitud de movimiento que debe ser considerada “si 
no existe ninguna contractura, el muslo realizara el movimiento de aducción 
sobrepasando la línea media “debe tenerse en cuenta que estas afirmaciones 
corresponden a artículo en que se describe el test sin referencias a la prevención de la 
flexión y rotación interna. (31) 
En el segundo artículo publicado no hace referencias específicas al plano 
coronal, pero afirma que “debe permitirse al muslo aproximarse hacia la mesa en este 
plano “y, por la descripción que incluye, se trata del plano coronal. Manteniendo el 
muslo en el plano coronal se evita la flexión de la articulación de la cadera. 
Antes de decidir cual se considera la amplitud normal de aducción en el test de 
Ober es necesario comprobar la amplitud del movimiento normal de la articulación de 
la cadera. La amplitud normal de aducción de la cadera desde la posición anatómica (es 
decir en el plano coronal) es y debe limitarse a aproximadamente 10°. La limitación de 
la amplitud de movimiento ofrece estabilidad evitando la movilidad excesiva. La 
limitación de extensión de rodilla impide la hiperextensión; la limitación de la extensión 
de la cadera impide el balanceo anormal hacia delante de la pelvis en posición erecta; la 
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limitación de la aducción de la cadera proporciona estabilidad para mantenerse en pie 
sobre una sola pierna. (32) 
Si la amplitud de aducción se limita a 10°, cuando el paciente permanece en 
decúbito lateral con la pelvis en posición neutral, la extremidad extendida no caerá más 
de 10°  por debajo de la horizontal si se mantiene en el plano coronal. Si se permite los 
movimientos de flexión y rotación interna, la amplitud de aducción es superior, pero 
esta posición no es la correcta para realizar el test de longitud del tensor de la fascia 
lata. Este musculo realiza las acciones de abducción, flexión y rotación interna de la 
cadera y también participa en la extensión de la rodilla. 
Descripción de Test de Ober: 
También es denominado como “Test de la abducción”  
1. Paciente se coloca en decúbito lateral sobre una mesa, con el hombro y pelvis 
perpendiculares a la misma. 
2. La pierna donde se apoya se flexiona a la altura de la rodilla, manteniendo 
también la cadera flexionada para mantener recta la curvatura lumbar. 
3. Si el paciente se apoya sobre su lado izquierdo, el examinador debe colocar su 
mano izquierdo sobre la cadera del paciente, en la región del trocánter, con el 
fin de mantenerlo sujeto. 
4. Se flexiona la rodilla derecha en Angulo recto, sosteniéndola el examinador 
inmediatamente por debajo de la rodilla con la mano derecha, y se permite la 
extensión hacia atrás de la pierna y el tobillo por debajo de su antebrazo y codo 
5. El muslo derecho realiza una amplia abducción y a continuación se somete a 
una hiperextensión en esta posición, manteniendo la porción inferior de la 
pierna en el mismo nivel y permaneciendo la pelvis en posición neutral en lo 
que se refiere a la rotación. 
6. El examinador desliza su mano derecha hacia atrás a lo largo de la pierna hasta 
asir el tobillo ligeramente, pero con la suficiente fuerza como para evitar la 
flexión de la cadera. 
7. Se deja caer el muslo hacia la mesa en este plano. 
8. (Advertencia: no hacer presión sobre la pierna) si existe una contractura del 
tensor de la fascia lata y banda iliotibial, la pierna permanecerá más o menos 
permanentemente en abducción. Si se permite la flexión o rotación interna de la 





Posición de inicio: 
El sujeto debe permanecer en decúbito lateral, apoyando sobre la camilla la cadera 
contraria a la  que va a ser examinada. Debe situarse cerca del borde de la camilla; el 
examinador se coloca  de pie por detrás del sujeto. Inicialmente, el paciente extenderá la rodilla 
de la extremidad en posición superior, y colocara la cadera correspondiente en 0° de flexión, 
extensión, aducción, abducción y rotación. El paciente debe flexionar la rodilla y cadera de la 
extremidad apoyada con el  fin de estabilizar el tronco, colocar recta la región lumbar  y 
mantener la  pelvis con una ligera inclinación  en sentido posterior. 
 
Estabilización:  
El examinador colocara una mano  sobre la  cresta iliaca con el fin de 
inmovilizar la pelvis. Normalmente,  es preciso  ejercer una  firme presión para evitar  
que la pelvis bascule lateralmente durante la prueba.  La flexión de la rodilla y cadera 
de la extremidad apoyada en la camilla  contribuye también a la estabilización del 
tronco y la pelvis. 
 
Movimientos de la prueba: 
Sostener la extremidad que va ser examinada con la mano  de la cara medial  de 
la rodilla y la pierna. Flexionar la cadera y rodilla 90° (figura goniometría). Mantener la 
rodilla  flexionada y desplazar la cadera al sentido de abducción  y extensión, hasta 
colocar el tensor de la fascia lata sobre el trocánter mayor del fémur  (figura libro 
goniometría ). Comprobar la longitud del tensor de la fascia lata haciendo descender la 
pierna en el sentido de aducción de la cadera, aproximándola  a la superficie de la 
camilla (figura goniómetria ). Evitar que la pelvis bascule lateramente o que el paciente 
flexiones   la cadera, ya que  estos movimientos hacen que el musculo se relaje. 
 
Tope final   normal: 
El tope final es firme  debido a la tensión del musculo tensor de la fascia lata. 
ANEXO 7 (34)  
 
3.7.1.5. Test de Ober Modificado:  La modificación del test de Ober fue 
recomendada por primera vez por los Kendall en el libro actitud postural y dolor. Los 
motivos de esta modificación están justificados: menor fuerza aplicada medialmente en 
el área de la articulación de la rodilla, menor tensión sobre la rótula, menor interferencia 
por contractura del recto anterior del muslo, y porque para un musculo que posee 
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múltiples acciones, como el tensor de la fascia lata, no es necesario realizar 
estiramientos inversos a todas sus acciones para determinar su longitud. 
Se coloca el sujeto en decúbito lateral con la pierna inferior flexionada a nivel 
de la cadera y la rodilla para mantener recta la región inferior de la espalda y estabilizar 
la pelvis evitando su balanceo anterior. La basculación anterior de la pelvis equivale a 
la flexión de la cadera y debe ser evitada porque “se rinde” o cede a la contractura. 
La pelvis debe ser también estabilizada para evitar su inclinación lateral hacia 
abajo sobre el lado que va a ser explorado. La inclinación lateral hacia debajo de la 
pelvis equivale a la abducción de la cadera, y dicho movimiento de la pelvis “cede” a la 
contractura del tensor de la fascia lata. En la mayoría de individuos, la parte lateral del 
tronco contractara con la mesa en esta posición de decúbito lateral. Esto puede no 
ocurrir en las personas con caderas anchas y cintura estrecha. 
En el lado que va ser examinado, el examinador coloca una mano lateralmente 
sobre la pelvis de sujeto, inmediatamente por debajo de la cresta iliaca y empuja hacia 
arriba lo suficiente para estabilizar la pelvis y mantener la porción lateral del tronco en 
contacto con la mesa. El examinador de no debe rotar externamente el muslo, pero ha 
de impedir su rotación interna, y tira hacia atrás de el en extensión. cuando existe una 
contractura del tensor de la fascia lata, será necesario abducir la pierna para realizar la 
extensión. Debe mantenerse la pierna extendida alineada con el tronco. Debe 
mantenerse la pierna extendida alineada con el tronco (es decir, en el plano coronal) y  
deja caer la pierna en aducción hacia la mesa.  
En el artículo publicado en 1937, Ober también afirmaba cuando la contractura 
máxima de la fascia se localiza en un lado y frente al fémur, la columna es mantenida 
en lordosis y, en el caso de que la contractura sea posterolateral, se aplana la curvatura 
lumbar. La primera circunstancia es frecuente; la segunda es muy rara. Cada uno de los 
estados puede ir asociado a un proceso doloroso en la región inferior de la espalda y la 
ciática. La contractura unilateral puede producir una curvatura lateral de la columna 
vertebral. 
Para comprobar una contractura de la banda iliotibial  posterolateral  se flexión 
ligeramente la caera y se rota en sentido medial, al mismo tiempo se realiza la aducción. 
La contractura de esta banda puede  representar un factor importante en este test de 
evaluación recta de la pierna para determinar la longitud de los músculos isquiotibiales. 
Tres cuartas partes del musculo glúteo mayor se insertan en la banda iliotibial, 
pero las fibras se disponen oblicuas respecto a la banda, por lo que no actúan en la línea 
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directa de tensión como lo hace el tensor de la fascia lata. Por este motivo el glúteo 
mayor rara vez sufre contracturas. 
El tensor de la fascia lata realiza la abducción, flexión y rotación interna de la 
articulación de la cadera y participa en la extensión de rodilla. Cuando un musculo 
realiza múltiples acciones, no resulta preciso alongar el mismo en todas las direcciones 
opuestas a sus acciones con el objeto de estirarlo. El ejercicio puede incluir dos o tres 
movimientos en el sentido de estiramientos. Sobre todo, es importante que el 
estiramiento se dirija específicamente a la zona que lo requiera. (34) ANEXO 8 
3.7.1.6. Test de Thomas modificado: Objetivo: Valorar el Grado de 
Flexibilidad – Acortamiento de la musculatura flexora - Psoas iliaco, recto femoral y 
TFL/BIT  en pacientes con sospecha de SBIT.  
Posición de paciente: Al inicio de la prueba está sentado en el extremo final de 
la camilla y se deja caer hacia atrás hasta quedar en posición supina con las rodillas 
flexionadas al pecho.  
Posición del examinador: Tiene que estar en una posición adecuada para que 
pueda observar el resultado positivo y negativo. 
Ejecución: El paciente deja caer la pierna a examinar mientras con la otra sigue 
flexionada hacia su pecho. Hallazgo positivo: Si la pierna sobre la camilla se levanta, 
indica una contractura en flexión de la pierna extendida y por tanto un aumento de la 
lordosis. Frecuentemente la contractura esta localizada en el Psoas iliaco y puede ser 
palpada en la fosa iliaca anterior, se debe descartar un origen oseo o articular de la 
restricción.   Si la respuesta no es flexión sino en abducción, existe entonces una 
contractura de la banda iliotibial. (27) ANEXO 9 
3.7.1.7. Palpación punto gatillo miofascial (PGM): Activos en TFL, 
cuádriceps, glúteo medio y menor.  
Activación y perpetuación de los Puntos Gatillo – Tensor de la Fascia Lata:  
La activación de los PG del tensor de la Fascia puede deberse a un traumatismo 
brusco, como cuando se cae sobre los pies tras un salto alto, o por sobre carga crónica. 
Esta puede ser causada por trotar cuesta arriba y cuesta abajo sin el adecuado soporte 
para un pie con la estructura de un pie de Morton o con otro factor causante de una 
excesiva pronación de pie. 
La marcha normal o la carrera sobre superficies ladeadas puede dar lugar a 
problemas en el tensor de la fascia lata, ya que la inclinación el Genun varum de un 
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miembro y el genun valgus del otro. También incrementa la pronación de uno de los 
pies y la limitación en el otro. 
Una mala preparación física y unos ejercicios de estiramiento inadecuados 
como calentamiento pueden conducir a lesiones que activen o perpetúen los PG en 
corredores. 
Al igual que en otros músculos, los PG del tensor de la fascia Lata se agravan 
con la inmovilización en la posición de acortamiento durante un largo periodo. Esto 
ocurre durante una sedestación prolongada con la cadera en un Angulo o durmiendo en 
posición fetal. 
Examen del paciente – Tensor de la Fascia Lata: 
Los pacientes con PG en el tensor de la fascia lata tienden a mantener la cadera 
ligeramente flexionada cuando están de pie y presentan dificultades para echarse hacia 
atrás y para extender la cadera (Movimiento restringido también por los PG del 
Iliopsoas y de las secciones anteriores de los Glúteo medio y menor). La Deambulación 
con las caderas flexionadas no resulta dolorosa. El dolor   al caminar causado por los 
PG del tensor de la fascia lata desaparece si lo miembros superiores se encargan de 
soportar el peso corporal (como ocurre cuando se usan muletas). (26) 
Se puede examinar la tensión del musculo en decúbito supino, con la cadera 
mantenida en flexión con el propio paciente y con el otro miembro extendido por 
encima del borde del extremo de la canilla. En esta posición, se puede evaluar la 
restricción Aducción de la cadera afectada presionando medialmente el muslo del 
miembro entendido. 
Cuando el TFL está tenso, la aducción está limitada a una amplitud de menos 
15º, y el surco longitudinal de la cara lateral del muslo existente al lado de la fascia lata 
se hace más hondo. La función abductora de este musculo se evalúa con el paciente en 
decúbito lateral de lado contrario al que se le va a examinar. Se le pide al paciente que 
levante que levante el pie del lado afectado mientras el clínico palpa tanto el glúteo 
medio como el tensor de la fascia lata con una mano y valora la fuerza oponiéndose al 
movimiento de la otra. Forzar el muscula durante cualquiera de estas pruebas puede 
causar dolor en la zona de la articulación coxofemoral si el musculo tiene PG activos.  
En un síndrome de desequilibrio muscular, los músculos tensores de la fascia 
lata y cuadrado lumbar tensos dominan e inhiben o debilitan al musculo glúteo medio. 
El paciente se mantiene en pie con una anteversión pélvica y una hiperlordosis lumbar, 
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la liberación de la tirantez de los músculos tensos debe proceder los intentos de 
fortalecimiento del glúteo medio. 
La excesiva tensión del TFL y glúteo mayor pueden contribuir a la tirantez del 
tracto iliotibial, la cual causa el signo de Ober en el que el paciente echado sobre el lado 
contrario al del tracto tenso, la rodilla del lado afectado no llega a la camilla. La tirantez 
del TFL también puede producir apariencia de un miembro corto en el lado afectado 
cuando el paciente es examinado en los decúbitos supino y prono. 
La región del trocánter mayor puede encontrarse dolorosa a la palpación debido 
a la hipersensibilidad a la presión referida por los PG, sin que tenga por qué ser siempre 
un signo de bursitis trocantérea. 
 
Exploración de los puntos Gatillo – Tensor de la Fascia Lata: 
Los PG de este musculo superficial se descubre en decúbito supino con la 
palpación plana. (Figura de palpación simons). El musculo puede localizarse palpando 
su tensión cuando el paciente efectúa rotación interna contra-resistencia de la cadera. 
Cuando el paciente esta completamente relajado y el musculo se coloca con una ligera 
tensión (Estiramiento). La palpación en dirección perpendicular a la de la fibras revela 
las bandas tensas y el punto de máximo dolor (PG) de cada banda. La presión sobre el 
punto gatillo activo del tensor de la fascia lata mantenida durante unos 10 segundos 
aumenta su telalgia. La palpación súbita del PG activos de este musculo puede provocar 
una REL visible. 
Atrapamiento – Tensor de la Fascia Lata: 
No se conoce ningún atrapamiento Neurológico asociado al PG de este musculo. 
Puntos Gatillo asociados – Tensor de la Fascia Lata 
Los PG del tensor de la fascia lata pueden aparecer como un síndrome de 
musculo aislado o, más comúnmente, pueden desarrollarse secundariamente PG del 
glúteo menor anterior y, a veces del recto femoral, iliopsoas o sartorio. Los PG del 
tensor de la fascia lata no se pueden eliminar si persisten PG activos en el glúteo menor 
anterior, ya que impiden su estiramiento completo. Los puntos gatillo de este musculo 
no parecen causar PG asociados en ninguno de los principales motores de la cadera. 
(26) ANEXO 10 
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3.7.1.8. Test de fuerza muscular según Daniels: Objetivo: conocer el grado de 
disfunción en cuanto a la capacidad de contracción de este grupo muscular. (35) 
Valoración numérica en la escala de Daniels:  
 0=ausencia de contracción palpable.1=contracción palpable pero sin amplitud 
de movimiento.  
 2=movimiento completo pero sin vencer la gravedad. 
 3=movimiento completo y mantiene la posición final sin resistencia. 
 4=movimiento completo y mantiene la posición contra una resistencia entre 
intensa y modera.  
 5=movimiento completo y mantiene la posición final contra la máxima 
resistencia. (35) 
Los corredores de larga distancia con SBIT suelen tener más débil la cadera de 

















CAPÍTULO IV: TRATAMIENTO 
4.1. OBJETIVO DEL TRATAMIENTO 
 4.1.1. A corto plazo: 
 Disminuir el dolor del paciente. 
 Controlar la inflamación. 
 Relajar la musculatura hipertónica de la pierna y BIT. 
 Mejorar la visión del paciente ante su problema. 
 Mejorar la flexibilidad del tensor de la Fascia lata, Glúteo menor y 
mayor. 
 Potenciar propiocepción y equilibrio. 
4.1.2. A largo plazo: 
 Aliviar el dolor.  
 Estirar la estructura muscular hipertónica de la pierna y BIT. 
 Fortalecer la musculatura débil. (aductores, vasto interno y 
estabilizadores de pelvis.) 
 Mejorar la estabilización de rodilla. 
 Instruir al paciente en una correcta biomecánica en la marcha. 
 Facilitar reincorporación a la práctica deportiva.  
 Evitar recidivas o factoresperpetuantes. 
 
4.2. FASE I 
Consiste en el empleo de crioterapia local intensiva mediante compresa de hielo cada 
tres horas durante 20 minutos de aplicación, realizando en ese período series de tres a cinco 
estiramientos pasivos del tensor de la fascia lata, con períodos de 15 seg. de trabajo pasivo y 
masaje transverso profundo en la inserción tibial. 
El objetivo de esta fase es reducir el componente doloroso del cuadro por el uso de la 
crioterapia de modo intensivo y restituir el aporte sanguíneo normal a la zona mediante las 
técnicas de MTP (Masaje Transversal Profundo) 
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4.3. FASE II 
Iniciado al ceder los síntomas dolorosos agudos, su finalidad es reducir el componente 
inflamatorio. Elegimos, por la facilidad de acceso a la inserción, situada a 1,2 cm de 
profundidad, la aplicación de iontofóresis local con un AINES. 
La polaridad de la sustancia es (–), utilizando un electrodo activo (+) de 0,5 cm de 
diámetro situado en el foco doloroso. Los parámetros de aplicación fueron una intensidad de 3 
mA durante 30 minutos, realizándose al finalizar el mismo MTP en la zona por las propiedades 
escleróticas que el ánodo tiene sobre los tejidos subyacentes al mismo.(36) 
4.4. TRATAMIENTO CONSERVADOR 
El tratamiento de fisioterapia es muy importante en este tipo de lesiones que habitualmente 
responden correctamente al tratamiento conservador. 
Nuestro objetivo será hacer una correcta valoración previa al tratamiento para poder ceñirnos a 
las necesidades del paciente. 
Con esto nos referimos a que, por ejemplo: 
1. Un paciente que tenga un varo de rodilla quizás nos tengamos que centrar más en el 
estiramiento y liberación de tensiones miofasciales a nivel de la banda iliotibial y tensor 
de la fascia lata. 
2. En cambio, una persona puede que sufra una debilidad en los abductores de cadera que 
le provoca una desalineación de los miembros respecto a la pelvis produciendo un 
estiramiento excesivo de la banda iliotibial y como consecuencia una mayor fricción 
sobre el epicóndilo mayor del fémur. Nuestro objetivo en este caso será potenciar 
glúteo medio para estabilizar la pelvis e indirectamente conseguir reducir la tensión y la 
fricción de la banda iliotibial. 
En cuanto al tratamiento conservador, aunque difieren en los ejercicios considerados, es posible 
identificar una progresión similar en todos ellos, correspondiente al tratamiento general que se 
lleva a cabo en distintas lesiones del tejido conectivo.  
 
Este consiste en un inicio, en el tratamiento de la respuesta aguda inflamatoria, progresando a 
una fase correctiva, para finalizar con el reintegro a la actividad regular  
A continuación de la fase aguda y subaguda, donde se tratan la inflamación y la tensión de la 
BIT respectivamente, se comienza la fase de fortalecimiento trabajando la musculatura de la 
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extremidad inferior, con énfasis en el GM. Con un adecuado enfoque en el tratamiento, la 
mayoría de los pacientes podría retornar a su actividad dentro de 6 semanas. Se recomienda 
evitar correr en pendientes las primeras semanas e ir incrementando gradualmente la distancia y 
frecuencia. 
 Estudios biomecánicos muestran que una carrera rápida agravaría menos el SFBIT, ya que en 
ella la rodilla se afecta más allá de los 30° en donde ocurre la fricción. (11) (37) 
4.5. TRATAMIENTO DE LA CONTRACTURA DEL MÚSCULO 
TENSOR DE LA FASCIA LATA 
4.5.1. Preparación de la maniobra primer tiempo: 
 
Se realiza la extensión de la articulación coxofemoral derecha mediante retroversión de 
la pelvis con flexión máxima  de la extremidad inferior contralateral mantenida por el 
paciente. ANEXO 13 
 
4.5.2. Preparación de la maniobra segundo tiempo: 
 
Mediante una toma fisioterapéutica en una camilla, el terapeuta conduce la extremidad 
inferior que se va a tratar en rotación lateral, en esta figura, la derecha. La extremidad 
inferior se coloca en aducción y se estabiliza contra la camilla con el terapeuta apoyado 
sobre su codo.(38) ANEXO 14 
 
4.6. TRATAMIENTO DE LA CONTRACTURA DEL MUSCULO 
DEL GLÚTEO MEDIO 
Debido a la ya explicada asociación entre debilidad de Gluteo medio  y diversas 
lesiones de extremidad inferior, mejorar la fuerza y activación de este músculo puede ser un 
aspecto crítico en programas de rehabilitación y prevención de lesiones, mejorando la 
cinemática de la extremidad inferior, el rendimiento deportivo y ayudando en la reducción del 
dolor. 
Diversos protocolos  se han realizado con el fin de examinar distintos ejercicios para 
|incrementar la fuerza del Glúteo Medio , los que incluyen contracciones concéntricas en 
posición decúbito lateral y ejercicios en apoyo unipodal y de estabilización de pelvis; más 
recientemente se han agregado ejercicios que enfatizan la contracción excéntrica del músculo. 
Las series deben ser ejecutadas con ambas piernas, aún cuando solo una esté sintomática. 
Aún cuando no hay ensayos publicados sobre la eficacia de los ejercicios de 
fortalecimiento como tratamiento exclusivo del SFBIT, el fortalecimiento de los abductores de 
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cadera se recomienda . En su estudio, Fredericson demostró la presencia de debilidad en los 
músculos abductores en corredores con SBIT. Adicionalmente, tras un programa de ejercicios 
de fortalecimiento, se observó la mejoría de los deportistas, quienes retornaron a su programa 
de entrenamiento previo. Sin embargo, el programa incluía además de ejercicios de 
fortalecimiento, descanso y estiramientos, no pudiendo atribuir los resultados únicamente al 
incremento de la fuerza de abductores. En este mismo artículo se comenta la necesidad de 
efectuar estudios que determinen si, corredores que presentan debilidad en dichos músculos, 
tienen mayor riesgo de desarrollar un síndrome por fricción. Esto sería de utilidad para llevar a 
cabo ejercicios profilácticos en los deportistas con el fin de reducir dichos riesgos. (39) 
4.7. ELECTROTERAPIA PRÁCTICA 
 4.7.1. Elongación Muscular Eléctrica: 
  4.7.1.1. Componentes contráctiles y no contráctiles del musculo: 
  En un sentido general, podemos afirmar que un límite en la extensión 
del musculo está determinado por el tono muscular y por el tejido conjuntivo presente 
en la musculatura. Y este conforma casi en su totalidad el tejido no contráctil. Mención 
especial merecen los fibroblastos, células encargadas del equilibrio en la síntesis 
proteica de colágeno, elastina y reticulina, que aportan resistencia y rigidez al tejido. Un 
ejemplo muy representativo de la función del fibroblasto la formación de los tejidos 
cicatricial en una rotura, ya sea de origen fácil o muscular.  El fibroblasto garantiza con 
gran rapidez la producción de tejido conjuntivo rico en colágeno. (40) ANEXO 11 
Independientemente del origen del proceso lesivo (ya sea traumático o por constancia 
de apoyo, como ocurre en los tipos de postura) la hipertonía producida por el 
incremento de la actividad refleja dentro del sistema nervioso central y la rigidez 
producida por el aumento de la actividad ortosimpatica constituyen factores que juegan 
un papel decisivo en  la adaptación estructural del tejido conjuntivo y por ende en el 
acortamiento del musculo 
  4.7.1.2. Ventajas de la elongación muscular eléctrica: 
Las principales ventajas que se logran con el uso electroestimulación en la 
mejora de la extensibilidad muscular frente a otros procedimientos: 
 La rapidez en la realización del procedimiento de la EME  y la 
consecución inmediata de los efectos terapéuticos  
 La tensión suplementaria causada por la estimulación eléctrica provoca 
un aumento en la actividad de las unidades motoras (que oscila entre el 
20 y el 60 %suplementario). Así, la contracción muscular puede ser 
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mucho más fuerte que la  fuerza producida voluntariamente.  En 
consecuencia, el efecto producido en las capas más profundas del tejido 
conjuntivo muscular es considerablemente  mayor que el producido con 
técnicas de elongación muscular tradicionales. Además, la contracción 
muscular eléctrica produce tensión en todas las direcciones y en la 
totalidad del tejido conjuntivo muscular, denominándose  elongación  
muscular tridimensional. 
 Al poderse realizar durante una contracción excéntrica del musculo que 
se desea estirar. La contracción genera una presión sobre el tejido 
conjuntivo conectado en serie, mientras que la elongación busca ejercer 
un efecto sobre el tejido conjuntivo conectado en paralelo. 
 Mediante la aplicación de electro estimulación, el musculo puede 
permanecer en contracción, mientras se aplica estiramiento a través del 
musculo antagonista para que la elongación no resulte excesiva. 
 Una ventaja suplementaria es que, al contraerse, el musculo produce 
calor durante la elongación (lo cual tiene un efecto muy positivo en la 
matriz del colágeno) y se vuelve más flexible. 
 
4.7.1.3. Metodología de trabajo: 
El EME es un procedimiento que puede ser aplicado tanto en el ámbito 
clínico como en el deportivo. Para realizar la intervención se seleccionan 
corrientes alternas (Corrientes rusas e interferenciales). Este tipo de corriente es 
de efecto suave, no cauteriza la piel, lo cual evita el aumento de la aferencia 
nociceptiva después del tratamiento, y también permite una amplitud de 
intensidad elevada. 
4.7.1.4. Técnica de tratamiento: 
Sostén relajación :   
Inicialmente, el paciente se sitúa en la posición más idónea en función 
del musculo que va a alongar. A continuación, se colocan los dos electrodos a 
ambos lados del vientre muscular, en sentido longitudinal o transversal, es 
decir, en la dirección de las fibras musculares o perpendicularmente a estas. 
Tras la puesta en marcha del procedimiento antes comentado, el fisioterapeuta  
resiste el movimiento producido por la contracción eléctrica involuntaria, esto 
es, una contracción isométrica. Una vez mitiga la contracción eléctrica por la 
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adaptación a la corriente, estiramos el musculo de nuevo.  Repetimos este 
proceso tantas veces como se<a necesario hasta obtener el estiramiento 
deseando o no producirse adaptación a la corriente por parte del sujeto. 
 
Antagonista-antagonista: 
La diferencia con el método sostén-relajación, antes descrito, radica en 
que la elongación no se realiza de forma pasiva por el fisioterapeuta. En esta 
modalidad terapéutica, se le pide al paciente que realice una contracción  activa 
del musculo antagonista tras la adaptación al paso de la corriente eléctrica  
Estos dos procedimientos son igual de validos en cuanto a eficacia terapéutica, 
y dependerá de la destreza y experiencia del fisioterapeuta en determinar el rango de 
elongación muscular deseado, aportando fuerza suplementaria, pero como hemos 
comentado anteriormente, con mucha cautela .(40) 
4.8. TIPOS DE EJERCICIOS 
 4.8.1. Ejercicios de Estiramiento: 
El estiramiento es una técnica usada habitualmente para incrementar la longitud 
y la flexibilidad de los tejidos blandos. La efectividad del estiramiento terapéutico sobre 
la BIT ha sido recientemente demostrada en estudios no invasivos con resonancia 
magnética y Ultrasonografía. 
Un protocolo de estiramientos es un componente importante para disminuir la 
tensión de la BIT y restaurar la longitud del tejido. Se pueden realizar en cualquiera de 
las fases en las que se encuentre el paciente con SBIT. 
Todos los autores coinciden en la necesidad de efectuar estiramiento de la BIT 
como primer objetivo del tratamiento. Con ello se logra disminuir la tensión 
responsable de la compresión que ocurre a nivel del cóndilo lateral del fémur.  
Los estiramientos son parte común de cualquiera de las etapas en las que el 
paciente se encuentre y de la fase de fortalecimiento que esté realizándose. En un 
estudio efectuado por Frederickson et al5 se evaluaron tres estiramientos de la BIT en 
distintas posiciones con el objetivo de compara su efectividad y valorar los cambios que 
originaban en la longitud del tejido de la banda. Cada sujeto se visualizó 
tridimensionalmente mediante un sistema de 4 cámaras mientras realizaba los 3 
estiramientos: el estiramiento de la BIT de pie con los brazos junto al cuerpo, el más 
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comúnmente usado, y otros dos más, que combinaban diferentes posiciones de los 
miembros superiores y del tronco. Los resultados demostraban que los tres 
estiramientos evaluados creaban cambios, estadísticamente significativos, en la longitud 
de la BIT, pero que el estiramiento de la BIT realizado de pie añadiendo elevación de 
los brazos por encima de la cabeza era consistentemente más efectivo. Aún existiendo 
diversos tipos de estiramientos. (41) 
4.9. LIBERACIÓN DE LOS PUNTOS GATILLO – TENSOR DE LA 
FASCIA LATA 
 
Para la aplicación de frio intermitente con estiramiento del tensor de la fascia lata, el 
paciente se tumba sobre el lado sano. Se aplica hielo o spray refrigerante en barridos paralelos 
lentos en dirección distal, desde la cresta iliaca, sobre la parte anterior del muslo hasta 
inmediatamente por encima de la rodilla. Los barridos sucesivos avanzan lateralmente para 
cubrir el musculo.  Mientras tanto, el muslo del miembro superior se extiende y después es 
guiado por el operador a medida que el miembro puede ser arrastrado por la gravedad hacia la 
aducción y la rotación externa. Resulta importante comenzar con la extensión. 
 
El musculo se tensa cuando inicialmente se intenta la aducción con  la cadera en 
flexión, pudiéndose enganchar dolorosamente en el trocánter mayor. A parte de guiar y 
controlar el miembro afectado, la mano del clínico debe colocarse de manera que fije la rótula. 
 
Resulta más efectiva la participación de dos operadores. Un clínico fija la pelvis y el 
otro aplica el hielo o  spray con una mano y estabiliza la rótula y desplaza el miembro afectado 
hacia la extensión, aducción y rotación externa con la otra. Un solo operador puede fijar la 
pelvis con un brazo y con el peso corporal, mientras emplea la otra para fijar la rótula y el 
miembro inferior afectado hacia la extensión y la aducción de la cadera. En este caso, el 
refrigerante ha de aplicarse antes, no a la vez que el estiramiento. La técnica de Lewit   
realizada por el paciente aumenta la relajación del musculo. 
Una alternativa a la fijación manual de la rótula consiste en el uso de un esparadrapo no 
irritante para tal fin. Después del frio intermitente con estiramiento, se aplica calor húmedo 
sobre el musculo y su zona de referencia de dolor hasta que la piel se recalienta.(26) 
 
4.10. INFILTRACIÓN Y ESTIRAMIENTO TENSOR DE LA 
FASCIA LATA 
Los puntos gatillos del tensor de la fascia lata se infiltran con el paciente en debito 
supino. Se identifica el musculo pidiendo  al paciente que lleve la rótula hacia adentro (rotación 
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interna de cadera) mientras se le palpa la región del musculo (si el musculo está suficientemente 
tenso debido a sus puntos gatillos, es posible ahorrarse este procedimiento). Para localizar las 
bandas tensas, puede ser necesario aflojar ligeramente el musculo colocando una almohada bajo 
la rodilla, flexionando  ligeramente de esta manera la cadera. Cuando el dolor del punto gatillo 
se ha localizado con precisión, se aplica precisión con los dedos de una mano para fijar la banda 
tensa al insertar la guja en el punto gatillo con la otra mano. Se infiltran algunos mililitros de 
solución de procaína al 0,5 % en salino isotónico dentro del grupo de punto gatillo usando una 
aguja de 37 mm. Cada uno de los puntos gatillos se identifica por el REL del musculo o por una 
respuesta dolorosa (signo al salto del paciente) ANEXO 12 
Si el musculo ha sido identificado con exactitud, no se encuentra vasos o nervios 
importantes en el trayecto de la aguja, la cual se orienta casi horizontalmente para atravesar este 
musculo subcutáneo. 
Después de estos procedimientos se aplican algunos barridos de hielo o spray, 
seguidamente el paciente  debería mover activamente el muslo a través de todo el recorrido de 
flexo-extensión de la cadera. Finalmente, se aplica calor húmedo sobre el sitio de la infiltración 
para minimizar el dolorimiento postinfiltracion, el cual puede ser bastante molesto  para el 
paciente durante varios días después pudiendo ser atenuados con suplementos vitamina C 
previos al tratamiento y con paracetamol después según lo necesite. 
El clínico debe examinar cuidadosamente el glúteo menor anterior en busca de puntos 
gatillos asociados que también ha de ser inactivos si se quiere tener un resultado 













La banda o cintilla iliotibial se encuentra en la cara externa de la rodilla, siendo la 
continuación de la fascia lata, que se extiende desde la pelvis por la cara externa de la pierna 
para ir a insertarse en la tibia justo por debajo de la rodilla. Esta cintilla es importante para 
estabilizar la rodilla durante la carrera. El roce de esa cintilla con el epicóndilo femoral externo 
puede originar que se inflame. 
Son muchos los autores que han investigado sobre la fisiopatología del síndrome de la 
banda iliotibial. Sin embargo, los mecanismos de lesión y por qué se originan no están bien 
definidos en la actualidad por lo que se debería seguir investigando sobre este tema. 
El SFBIT es una causa común de dolor en la cara lateral de la rodilla, relacionada con 
los deportes que requieren flexoextensión. El dolor es más intenso tras la práctica del ejercicio y 
cada vez aparece mas precozmente. Existen maniobras de provocación del dolor, presionando 
sobre el epicóndilo lateral femoral, que permiten sospechar el SFBIT 
El tratamiento fisioterapéutico aplicado en el síndrome de la banda iliotibial con 
técnicas conversadoras, dado que se obtendrá una mejora generalizada del dolor, del estado de 
la musculatura y de la BIT, de la estabilidad y de la fuerza en la rodilla izquierda. Debido a los 
escasos efectos secundarios de este tratamiento, pensamos que podría plantearse como una 
opción terapéutica, aunque no hay evidencia de ensayos clínicos fisioterápicos previos sobre el 
tratamiento en SBIT que justifiquen la combinación de las todas las técnicas descritas en este 
trabajo, por lo que se debería seguir estudiando 
El Síndrome de Fricción de la Banda Iliotibial es una lesión que frecuentemente nos 
encontramos en consulta. No cabe duda de que la actuación del fisioterapeuta en su 
recuperación será muy útil, ya que un alto porcentaje de personas que sufren estas lesiones 









A continuación, detallaremos las recomendaciones y prevenciones: 
Hay una serie de medidas que pueden prevenir la rodilla de corredor (síndrome de 
banda iliotibial, ITBS). Las principales acciones consisten en el precalentamiento antes del 
deporte y realizar ejercicios de estiramientos. Es especialmente importante estirar la parte 
exterior de la pierna, por ejemplo,  cruzando las piernas estando de pie y doblándolas hacia 
adelante. 
Básicamente, es importante comprobar el estilo de la carrera, para ver si se corre de 
forma defectuosa con tensión en las articulaciones. Una sesión de entrenamiento con un 
entrenador con experiencia puede ser útil para ayudar a prevenir los efectos de una carga 
incorrecta de la rodilla. También es importante usar buen calzado para carreras. Cualquier 
desviación de los pies puede ser compensada con zapatos y plantillas adecuados. Asegúrese de 
no sobrecargar el cuerpo en las actividades deportivas, ya que no sólo sufren las articulaciones. 
Para prevenir los dolores de rodilla en la rodilla de corredor se ofrece la alternativa de 
practicar otros deportes de resistencia, como el ciclismo, el remo o la natación. 
Es importante no sobrecargar la rodilla de forma inadecuada o excesiva. Si no se toman 
estas precauciones se corre el riesgo de que la lesión se haga crónica. Evitar las causas de 
síndrome de la banda iliotibial es la mejor manera de prevenirlo. Esto puede incluir: 
 Realizar técnicas apropiadas de entrenamiento. 
 Usar zapatos adecuados para cada deporte. 
 Estiramientos de la banda iliotibial. 
A pesar de estas limitaciones, ya pesar de que se han realizado pocos estudios de 
resultados para establecer un abordaje clínico consensuado, la mayoría de los profesionales 
confían en su capacidad de diagnosticar el SFBIT basándose en el historial y el examen físico, y 
la mayoría está satisfecha con los resultados del tratamiento. obtener medidas conservadoras 
que incluyen métodos para controlar la reacción inflamatoria, el fortalecimiento, el 
estiramiento, la modificación del control neuromuscular de la marcha y la terapia del tejido 
conectivo. Recomendando que se realicen mas estudios, ya que tenemos poca información en 
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Se origina de las fibras del Tensor de la Fascia Lata, se extiende desde el Epicóndilo Lateral del 











La acción de tensor de la fascia lata se puede analizar del mismo modo, su fuerza F aplicada en 
la espina iliaca C1 se descompone en dos vectores F”1 centrípeto F,1 tangencial que hace 
vascular la pelvis. A medida que la abducción se consolida (b)el componente F2 aumenta, pero 
nunca podrá ser igual a la fuerza global F del musculo. Por otra parte, es fácil ver en este 
esquema que el acortamiento C1 C2 del musculo representa una fracción mínima de su longitud 
total, desde la espina al tubérculo: esto aplica que el cuerpo muscular sea corto en relación a la 
longitud del tendón, puesto que sabemos que la longitud máxima de un musculo no sobrepasa la 















Incidencia lesional de los diferentes corredores de fondo por niveles (%). Recuperado y extraído 
de Tonoli y col. 2010 
 











Localización de las lesiones más frecuentes según el nivel de los corredores (%). Recuperado 
yxtraído de Tonoli et al. 2010. 
 40 
 


















El paciente flexiona activamente la rodilla hasta 30-40º, posición que mantiene durante unos 
































Objetivo: Poner de manifiesto el SBIT. Posición del paciente: decúbito supino, con la 
extremidad a valorar en flexión de 90º de la rodilla y en flexión de 50º de la cadera con pie 
apoyado en la camilla. Posición del examinador: de pie a la altura de la rodilla del paciente con 
el dedo pulgar sobre el cóndilo femoral lateral. Ejecución: Se aplica una presión sobre el 
cóndilo lateral femoral y se le pide al paciente que extienda lentamente la rodilla. Hallazgo 



















Manteniendo la rodilla flexionada en ángulo recto, el muslo cae ligeramente por debajo de la 
horizontal  












Con la rodilla recta y la pelvis en posición neutral, el muslo cae unos 10° por debajo de la 
horizontal. Cuando la pelvis báscula lateralmente hacia arriba sobre el lado examinado, la 
aducción será ligeramente inferior a 10°.   
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Valorar el Grado de Flexibilidad – Acortamiento de la musculatura flexora - Psoas iliaco, recto 



























La activación de los PG del tensor de la Fascia puede deberse a un traumatismo brusco, como 








































ANEXO 12: TRATAMIENTO DE LA CONTRACTURA DEL MÚSCULO 












Se realiza la extensión de la articulación coxofemoral derecha mediante retroversión de la 













ANEXO 13: TRATAMIENTO DE LA CONTRACTURA DEL MÚSCULO 











Mediante una toma fisioterapéutica en una camilla, el terapeuta conduce la extremidad inferior 
que se va a tratar en rotación lateral, en esta figura, la derecha. La extremidad inferior se coloca 


























Infiltración de un punto gatillo en el tensor de la fascia lata derecho. Este punto gatillo 
es bastante superficial, por lo que la aguja se encuentra formando un pequeño angulo 
agudo con la superficie cutánea. El circulo solido localiza la espina iliaca 
anterosuperior. La línea de los puntos identifica el ligamento inguinal. El circulo vacío 
marca el tracanter mayor.  
 
 
